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Principios básicos de la prevención  de cáncer cervical 

Las tres visitas: 

 

1. Tamizaje de la zona de 

transformación 

• Citología cervical 

2. Colposcopia y eventual 

biopsia 

• Anormalidades en Pap 

3. Tratamiento de lesiones 

precancerosas 

• Biopsia positiva 

Los Principios: 

 
1. Un sólo Pap no garantiza 

certeza de DOC. 
• Eficiencia se basa en 

visitas repetidas. 

2. Costoso e ineficiente en 

áreas con recursos 

limitados. 

3. Nuevas opciones de 

prevención son 

disponibles. 
• Primaria: Vacunas. 

• Secundaria: Pap + VPH 



Calidad de la tamización para cáncer de cuello uterino: el papel 
de nuevas tecnologías. Prueba de VPH 

• Mayor sensibilidad 
• Mejor estandarización 
• Seguimiento menos 

frecuente (cada 3 o 5 años) 
• Posibilidad de autotoma 
• No reduce las visitas de 

seguimiento 

Bosch X. HPV Today 2005 



Principal limitación  de  

la utilización de la prueba de VPH 

• La mayoría de infecciones de VPH no progresan a 

cáncer. 

• Incremento de consecuencias psicológicas negativas 

a las pacientes. 

• Existe el riesgo de establecer intervenciones muy 

costosas. 
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Relación de prevalencia de VPH, edad e 

incidencia de cáncer cervical 
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Mortalidad por cáncer en la mujer en México 

Cáncer cervical, tasas de natalidad y 
cobertura de Pap México 

Mortalidad por cáncer en la 
mujer, México 2008 
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Mecanismos de control de calidad internos en Centros de 
Diagnóstico de Citología Ginecológica. 

1) Obtención del espécimen 
– Indicadores de muestreo de zona de transformación 

 

2) Muestreo del espécimen 
– Fijación, tinción, ausencia de contaminantes 

 

3) Diagnóstico 
– Nomenclatura consistente, certificación, supervisión y 

entrenamiento continuo 
 

4) Reporte 
– Legibilidad y arribo a su destino 

Identificación de errores 



Cuzicket al, 2006 

Comparación de la sensibilidad de pruebas de Pap y VPH-AR 
Un meta-análisis 

Sensibilidad de la citología - NIC2+  
(todas las edades) 

Sensibilidad de la prueba de VPH - NIC2+  
(todas las edades) 

Sensibilidad Especificidad 

VPH 96 (94-97) 91 (90-91) 

Citología 53 (49-57) 96 (96-97) 

Sensibilidad y especificidad para NIC2+ 

Estimados del meta-análisis del 

2006 
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Estado de México 

Morelos 

Cd. México Norte 

Cd. México Sur 

Prevalencia VPH de AR: 
8.59 % 

7.0 – 7.5 

7.6 – 8.6 

8.7 – 9.8 

9.9 – 11.3 

No. Estado 
VPH + 
95% IC 

PAP  >= ASCUS*      95% 

IC 

1 Nuevo León 7.5 (6.9-8.1) 0.3 (0.20-0.46) 

2 Jalisco 7.3 (6.6-7.8) 5.6 (5.02-6.15) 

3 Michoacán 7.0 (5.7-8.1) 0.2 (0.14-0.77) 

4 Querétaro 8.9 (7.8-9.9) 0.7 (0.37-0.97) 

5 Edo de México 8.6 (7.2-9.8) 0.2 (.004-0.42) 

6 Cd México Norte 9.0 (8.0-9.8) 1.1 (0.77-1.46) 

7 Cd México Sur 8.3 (7.6-8.8) 0.5 (0.36-0.65) 

8 Morelos 11.3 (10.3-12.2) 3.2 (2.65-3.68) 

9 Guerrero 9.2 (8.2-10.0) 4.9 (4.20-5.52) 

10 Oaxaca 10.6 (9.5-11.6) 6.3 (5.48-7.16) 

11 Veracruz 9.8 (7.9-11.7) 0.9 (0.26-1.43) 

12 Yucatán 8.5 (7.5-9.3) 1.2 (0.87-1.62) 

Prevalencia de VPH 
de alto riesgo en 12 
estados mexicanos 

Una Cohorte: 

Evaluación de PAP + VPH en 50,000 mujeres del IMSS 



 Valor   Pap  VPH 

Sensibilidad  40.0    93. 3 

Especificidad  97. 0    89. 2 

VPP   10. 7    4. 6 

VPN   99. 8    99. 9 

 
Falsos negativos 

a 1 año de seguimiento 
5 casos de NIC 3+ 
1 cáncer invasor 

1 prueba de VPH más sensible que 2 PAPs en un año 
1 año de seguimiento en Morelos 

Lazcano-Ponce E, Lörincz AT, Salmerón J, Fernández I, Cruz A, Hernández P, Mejia I, Hernández-Avila M. A pilot study of HPV DNA and 
cytology testing in 50,159 women in the routine Mexican Social Security Program. Cancer Causes Control. 2010 Oct;21(10):1693-700. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20617376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20617376


Nuevas alternativas de detección: 

Incremento de cobertura y seguridad aceptable 

Auto-toma vaginal 
en casa  

The March Study 

 



The MARCH Study 
 25,061 mujeres 

540 comunidades  Selección aleatoria  // 

Prueba de VPH con auto-toma en casa 
12,330 (49.2%) 

Se encontró en casa  
9,371 (76%) 

No se encontró en casa 
2,959 (24%) 

Aceptó 
9,202 (98.2%) 

No aceptó 
169 (1.8%) 

  

Prueba de VPH con 
auto-toma 

9,202 

HPV- 
8,318 (90.2%) 

HPV+ 
884 (9.8%) 

PAP 
12731 (50.8%) 

Se encontró en casa  
10,057 (79%) 

No se encontró en casa 
2,674 (21%) 

Se realizó PAP 
11,054 (86.8%) 

No se realizó PAP 
1,677 (13.2%) 

Invitada y agendada para 
PAP en clínica 

PAP 

11,054 

PAP- 
11,012 (99.64%) 

PAP+ 
42 (0.38%) 

Uso de colposcopía móvil y hasta 3 visitas domiciliarias para Dx 



Comparación de efecto de autotoma vaginal en casa vs Pap en áreas rurales 

de México. The March Study 

Tasa de detección en 22, 866 mujeres 

Diagnóstico Autotoma (VPH) 

N = 9,202 

Citología 

N = 11,054 

Sensibilidad 

relativa a 

Positivos Tasa x 10,000 Positivos Tasa x 10,000 

NIC I 137 148.8 5 3.6 40.7 

NIC II 60 65.2 21 15.3 4.2 

NIC III 20 21.7 14 10.2 2.1 

Cáncer cervical 28 30.4 8 5.8 5.2 

a Sensibilidad relativa = Razón de tasas de detección (tasa de detección de autotoma / tasa de detección de citología cervical)  
b PPV relativo. 

Lazcano E, Lorincz A, Cruz A et al. Lancet, 2nd revisión. 
Prevalencia de VPH de AR 

9200 mujeres: 11.0% 



Mujeres entre 
30 y 64 años 
n= 352, 659 

156 324 con seguridad social 

196 335 sin seguridad social 

El Estudio 
Morelos 2. 
2007-2009 

Hombres Mujeres 

Intervención en mujeres entre 
30 y 64 años sin seguridad social 

n=121 650 

1 395 comunidades de 33 municipios 

Auto-toma vaginal en casa 
(SS)n=111 213 (91.4%) 

Muestras tomadas en clínica 
(CS)n=10 437 (8.6%) 

Pirámide de población de Morelos, 2010 

VPH― 
n=98 101 (88.2%) 

VPH + 
n=13 112 (11.8%) 

VPH+ 
n= 1 094 (10.5%) 

VPH ― 
n=9 343 (89.5%) 

Selección aleatoria por 
edad  

n=2 402 (2.4%) 

Selección aleatoria por 
edad 

n=166 (1.8%) 

Referidas para Pap y 
colposcopía, y estudios 

n=12 627 

Pap – Colposcopía 
n=11 537 

Pap – Colposcopía 
n=1 049 



Automa vaginal para determinación de VPH 
Es una prueba confiable y segura. 

 

   Valor    VPH 

Sensibilidad  97.0 

Especificidad  89. 2 

 

VPH positivos =  65 casos de NIC 2 +  
VPH negativos = 2 casos de  NIC 2 

 



Lecciones aprendidas en México 

Innovación tecnológica es factible: 

Cambio de paradigma actual 

Los estudios demostrativos de VPH en México 

Buscar la mejor alternativa de referencia 

Una citología de excelencia 

Las lecciones aprendidas 

Prueba de VPH 

!! Salva muchas vidas !! 

  Pero no es suficiente 

Profesionalizar 1er nivel de atención 

Necesidad de GARANTIZAR CALIDAD 

!!! NO HAY ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO!!! 



Municipios y zonas de alta marginación en México 

Mujeres >9 años 

Población blanco 

Prueba de ADN de 
VPH de alto riesgo 

Citología cervical 
de excelencia 

Con antecedentes de vida sexual 

24 - 34 > 35 

Prevención Secundaria 

Unidades primarias de 
atención 

Prueba de VPH dirigida 
Auto-toma vaginal en casa 

1 millón de pruebas de VPH 
6,240, 000 pruebas de Pap 
 

Antes del inicio de la vida sexual 

Vacunación contra VPH 

12 – 16 años 1era Etapa 
9-10 años 2da Etapa 

Prevención Primaria 

Comunidad 
Escuelas 

secundarias 

400, 000 esquemas 

La nueva política de prevención y control  
del cáncer cervical en México, 2007-2012 



Campeche 

Veracruz 

Guerrero 

Michoacán 

Morelos Oaxaca 

Puebla 

Chiapas 

DF 

Edo México  

Nuevo León 

Sinaloa 

Guanajuato 

Jalisco 

Innovación tecnológica en programas de prevención y control del 
cáncer cervical en México 

Meta: 13 laboratorios de VPH en 2011 



Fase Pre-Analítica Fase Analítica 

“Secuencia de procesos en los cuales el laboratorio 

utiliza recursos tales como personal, instrumentos, 

métodos, insumos y la emisión de resultados e 

informes para el diagnóstico de VPH AR” 

• NOM-166-SSA1-1997. Para la organización y funcionamientos de los laboratorios clínicos. 

DOF 4-12- 1998 .  Acápite 9. Aseguramiento de la calidad.  

Fase 

Post-Analítica 



Fase Analítica Fase Pre-Analítica 

Recepción 

de muestras  

Muestras 

ordenadas 
Revisión de muestras 

y documentación 

Fase 

Post-Analítica 



Fase Pre-Analítica 

Procesamiento 

de Muestras 

Obtención de 

resultados 
Interpretación de 

resultados 

Fase Analítica 
Fase 

Post-Analítica 



Fase Analítica Fase Pre-Analítica 

Informe de 

Resultados 

Envió de 

Resultados 

Fase 

Post-Analítica 

Corroboración 

de recepción 



• El  50% infraestructura inadecuada.  

• El 80% conocimiento inadecuado sobre VPH.  

• El 80% no registro del control de la temperatura en 

equipos de refrigeración. 

• El 88% no cuenta con un Manual de Procedimientos.   

• El 100% no maneja adecuadamente RPBI´s. 

• El  20% manejo y selección de muestras inadecuado 

• El 80% no cuenta con una base de datos 
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Problemas de desempeño en los programas de detección 
temprana de cáncer de cuello uterino  

• Regiones con acceso a los servicios pero con problemas de 
calidad 

• No diferencia en historia de citología entre casos y controles 

• Mayor proporción de falsos negativos 

• Menor proporción de pérdidas en el seguimiento de LIE-AG 

• Menor proporción de barreras del sistema en el acceso a diagnóstico y 
tratamiento 

 

 

• Regiones con problemas de acceso a los servicios 
• Asociación entre cáncer invasor y baja adherencia a la tamización 

• Mayor proporción de pérdidas en el seguimiento de LIE-AG 

• Mayor proporción de barreras del sistema en el acceso a diagnóstico y 
tratamiento 
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IMPACTO DE LA TAMIZACIO 

Ó 

N EN EL RIESGO DE  
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Sin tamizaci ó n 

Diferentes alternativas 

de tamizaci ó n 

Gamboa O et al. INC 2007. En publicaci ó n 
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*Pérdidas estimadas de 15% en cada visita
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Algoritmo de intervención con la prueba de VPH en México. 
Mujeres entre 30 y 64 años 

Prueba de VPH 

Negativo Positivo 

Esquema extendido 
de tamizaje a 5 años 

Citología de 
excelencia 

Repetir prueba de VPH 
+ citología de excelencia 

Colposcopia 

Repetir prueba de VPH 
+ citología de excelencia 

NIC 2+ ó LAG NIC 1 ó LBG 

NIC 2+ ó LAG 

NIC 1 ó LBG 

Pap – y VPH - 

NIC 2+ ó LAG 

Pap – y VPH - 



Criterios para la detección Programa PDOC en México 

Grupos de edad Intervención Frecuencia 

9 - 12 años Vacuna  

 

0, 6, 60 meses 

25-34 años Citología Anual por dos años y 
posteriormente cada 3 
años 

35- 64 años Papiloma virus (Hc2) Cada 5 años 

65 -> Citología y Papiloma 
virus (Hc2) 

Nunca detección 

Última antes de los 
50 años 

Negativa = alta del 
programa 



Principal obstáculo de innovación 
“Los profesionales de la salud” 

• Ausencia de profesionalización de actividades 

• Resistencia a cambios de paradigmas 

• Predominio del empirismo 

– “Mi experiencia es lo más importante” 

• Ausencia de práctica de medicina basada en evidencia 

• Imposibilidad de trabajo GRUPAL por “objetivos comunes” 

• Antecedentes de formación académica 

– MEDICINA CURATIVA VS SALUD PÚBLICA 

 



Conclusiones 

• La implementación de programas integrales de 
prevención de cáncer cervical son FACTIBLES. 

 

• Pero deben de implementarse mecanismos de 
control de calidad en cada uno de los elementos del 
proceso, para hacer eficiente dicha intervención. 


